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Le competenze dell’infermiere in 
psichiatria e all’interno dell’equipe 
multi professionale
La patologia produce deficit a carico delle funzioni cognitive, 
emozionali, della volontà e relazionali della persona, che comportano 
una limitazione nelle capacità di occuparsi autonomamente delle 
attività di vita, nel prendersi cura di sé, nell’auto conservarsi e nei ruoli 
che vengono richiesti al paziente dalla famiglia e dalla società
 Intervento assistenziale diretto al recupero 
dell’autonomia compromessa, sostenendo 
prioritariamente la dimensione psicologica e 
sociale della persona, nel tentativo di riacquisire 
modelli comportamentali/relazionali 
compatibili con la vita all’interno di un contesto 
sociale
Il ruolo: provvedere all’identificazione e al soddisfacimento dei 
bisogni
In ambito psichiatrico:
- Perdita di progettualità esistenziale che coinvolge 
la globalità della persona (dimensione corporea, 
psicologica, relazionale e sociale)
- Il bisogno diventa molto vasto e articolato: 
difficoltà nella delimitazione delle responsabilità e 
competenze (presa in carico non solo sanitaria)
Decreto 739/1994 : Profilo Professionale
ART. 1 Comma 2: L'assistenza infermieristica preventiva, 
curativa, palliativa e riabilitativa è di natura tecnica, 
relazionale, educativa
Nell’assistenza al paziente psichiatrico :
NATURA TECNICA: competenze infermieristiche di base 
e conoscenza di nozioni e tecniche d’intervento psicologico e 
sociale
NATURA EDUCATIVA:  si rivolge al paziente, ai 
familiari o altre figure della rete relazionale. Importanza 
della cura, dieta, igiene e comportamenti. Educazione ad 
altre figure coinvolte nel progetto terapeutico
Decreto 739/1994 : Profilo Professionale
NATURA RELAZIONALE:  disponibilità al rapporto 
umano (mediazione relazionale per facilitare le  
comunicazioni familiari, lavorative, sociali e stemperare i 
conflitti. Supporto nei momenti di crisi o di difficoltà)
•Momento centrale dell’intervento e non un aspetto 
accessorio.
•Difficoltà entrare in relazione con chi comunica in modo 
“strano” o poco comprensibile. (Nel rapporto con lo 
psicotico: utilizzo della propria esperienza, emozioni , stati 
affettivi come strumento di riconoscimento diagnostico e di 
cura)
Decreto 739/1994 : Profilo Professionale 
In psichiatria l’aspetto tecnico è sempre intrecciato 
all’aspetto educativo /relazionale:
importanza ai fini  terapeutici ad es. sottolineatura della 
corretta assunzione della terapia che determina oltre alla 
possibilità di stare meglio anche ripercussioni sull’ambiente 
familiare
Capacità di lavorare in equipe 
conoscenza delle figure professionali con cui collabora
(richieste appropriate e corrette per evitare la
delega/scarico o assunzioni di responsabilità non
proprie)
Confronto con i colleghi (riunioni d’equipe
elaborazione e verifica progetti terapeutici, discussione
casi, strategie assistenziali, protocolli, regole di
reparto)
ART 27 del Codice deontologico sottolineano










Le problematiche psichiatriche spaziano da
situazioni prettamente sanitarie (sostegno
farmacologico, terapeutico..) a quelle sociali
(convivenza familiare, inserimento lavorativo,
inserimento nel contesto sociale..) per questo la
gestione dei casi necessita di più figure
professionali.
L’integrazione delle diverse competenze per
fornire un’unica risposta al paziente: il lavoro








Processo faticoso che richiede molta flessibilità,
ma indispensabile per lavorare con patologie gravi
(schizofrenia, disturbi bipolari, disturbi di
personalità)
FUNZIONI DELL’EQUIPE:
Importante risorsa per l’operatore:
 condivisione dei vissuti con gli altri operatori;
 uscire dall’isolamento monoprofessionale di
molte categorie
 condividere un processo che può comprendere
frustrazioni e insuccessi;
 distribuzione delle responsabilità;
 condividere la difficoltà di gestire la domanda
incongrua, frequentissima nella cronicità;
 monitoraggio interno e periodico
FUNZIONI DELL’EQUIPE:
Importante risorsa per l’operatore:
 contenimento di ansie e dubbi determinati
dalla complessità dell’intervento, riducendo i
rischi del burn out
 protezione del rapporto tra terapeuta e paziente da
pressioni esterne (famigliari e sociali)
Dal rispetto delle regole nasce la capacità di stare in équipe:
 Cooperare
 Mettersi in discussione
 Dare il giusto peso ai problemi ed alle conflittualità che
inevitabilmente si presentano
Il progetto terapeutico - riabilitativo
Condivisione delle evidenze cliniche fra fari operatori: ogni operatore 
raccoglie 
il suo particolare punto di vista 
Si fonda sul riconoscimento dei bisogni specifici del paziente (osservazione)
Riconoscere  con gli altri membri dell’equipe la priorità dei bisogni
Riconoscimento deficit e risorse residue del paziente
Si basa su obiettivi realistici come possibili traguardi di miglioramento 
realizzabili nel contesto operativo e con le risorse a disposizione
Gradualità nel trattamento
Non utilizzare programmi preconfezionati
Aiutare, discutere, condividere,rendere partecipi il paziente ed i familiari
Tempo finito per la rivalutazione dei bisogni e nuova progettazione
 Conoscenza e controllo delle proprie 
reazioni di fronte al malato
Attenzione alla relazione infermiere/paziente
(ripercussioni patogene o cronicizzanti)
Conoscenza e auto controllo: incontro con il malato
reazioni psicologiche condizionate dalla personalità
dell’operatore e dalla qualità e gravità della malattia.
Riflettere su ciò che proviamo conoscenza e
controllo delle proprie reazioni emotive migliora la
relazione e salvaguardia l’infermiere da reazioni
emotive eccessive (condizione necessaria per lo
stabilirsi di una relazione efficace: terapeutica)
Assistenza psichiatrica: la relazione terapeutica
La relazione terapeutica deve rispondere ai bisogni del 
paziente:
 Coinvolgimento emotivo con assunzione di un 
atteggiamento empatico
 Esigenza di affidabilità
 Costruzione di una relazione di fiducia, il paziente deve 
riconoscere i suoi bisogni e affidarsi a chi è disposto ad 
aiutarlo (psicotico)
 Offrire al paziente possibilità di sperimentare risposte 
appropriate (tollerare le paure non colludervi, accettare i 
suoi bisogni non imporre i nostri, capacità di adattarsi 
alle sue vicende evolutive e non adeguamento ai nostri 
tempi o modelli di sviluppo 
Assistenza psichiatrica: la relazione 
terapeutica
La relazione terapeutica deve rispondere ai bisogni del 
paziente:
 Valutazione delle capacità individuali residue (bisogni 
legati spesso alla sopravvivenza nella vita pratica es
prendersi cura di sé, rapporto con la famiglia, con 
l’ambiente di lavoro, situazione economica)
Sono riconosciuti come reali e urgenti ma non riesce a dare 
risposta
ASSISTENZA = Io  ausiliario o complemento dell’io fragile
Assistenza psichiatrica: la relazione 
terapeutica
La relazione terapeutica deve rispondere ai bisogni del paziente:
 Offrire una presenza costante rassicurante, di cura, accudire  e 
ascoltare
 Adattare gli obiettivi ai progressi del paziente: funzione 
emancipativa o conservativa dell’assistenza (accettazione del 
paziente così com’è!)
L’alleanza terapeutica raggiunge lo scopo solo quando l’operatore 
riesce a mettersi in contatto con il paziente in maniera empatica 
(empatia: capacità di identificarsi con un’altra persona, di entrare 
nella sua vita e capire le sue emozioni) 
Assistenza psichiatrica: la relazione 
terapeutica con il paziente psicotico
Processo empatico faticoso (vissuti e deliri penosi quindi 
annullati)
Dipendenza continua da figura esterna e/o mantenimento 
dell’attività delirante (difesa dall’angoscia del rapporto con 
la realtà)
Miglioramenti fino ai confini della guarigione sociale:migliore 
adattabilità possibile alla malattia (normalità nei 
comportamenti senza modifica del proprio mondo interno)
ORIEN TAMENTO: FA SE INIZIA LE DELICA TA ,  
FIDUCIA PER LA  BUONA  A DESIONE A L 
PROG ETTO TERA PEUTICO,  DECODIFICARE 
BISOG NI E RICHIESTE
IDEN TIFICAZIONE:  A UMENTO DELLA  FIDUCIA  
E MA G G IORI RICHIESTE
Fasi della relazione terapeutica 
BRUSCA MENTE MA  DA RE CONTINUITÀ PER 
A DA TTAMENTO E MA NTENIMENTO DEI 
RISULTA TI ( PERICOLO DIPENDENZA)
BEN EFICI:   CONSOLIDA MENTO DELLA 
FIDUCIA,  L ’UTENTE SA  COSA  CHIEDERE E 
COME UTILIZZA RE LE RISORSE 
( DIPENDENZA/AUTONOMIA)
RISOLUZIONE:  SODDISFA TTI I  BISOG NI,  
TERMINE DELLA  RELA ZIONE NON 
STRUMENTI DI LAVORO:




RIUNIONI FRA OPERATORI COINVOLTI NEL
SINGOLO CASO ASSISTENZIALE
SUPERVISIONE TRA PARI E NON
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L’infermiere case manager 
in psichiatria
Perché la necessità di un case manager ?
Mutamenti demografici in corso: necessità di presa in 
carico del cittadino per l’intero arco della vita = 
integrazione e continuità assistenziale
Introduzione di nuovi modelli organizzativi all’interno dei 
servizi psichiatrici
cura)
Presa in carico di utenti complessi (bassa qualità di vita, 
scarsa adesione al trattamento terapeutico, grave 
sintomatologia, comportamenti biasimati o aggressivi)
CASE MANAGER ovvero RESPONSABILE DEL CASO
(colui che mantiene una visione olistica della persona di cui si prende 
Obiettivi di questo modello di presa in 
cura
• Prevenzione delle ricadute e riduzione delle giornate di 
ricovero anche diurno
•Miglioramento delle funzioni di vita (sociali, 
interpersonali, economiche, tempo libero..)
•Riduzione dell’emotività espressa familiare
•Aumentata capacità della persona e della famiglia a 
prevenire le ricadute
•Miglioramento dell’informazione su possibilità 
terapeutiche e sociali
•Miglioramento globale della qualità di vita della persona
Il case manager: a chi è rivolto?
Portatore di gravi disturbi psichiatrici e portatore di 
bisogni complessi: soggetti affetti da disturbo psicotico
L’individuazione del case manager consente una presa in 
carico che assicura maggiore protezione del paziente e della 
stesso
sua famiglia e permette una gestione più attiva del caso 
Il case manager: a chi è rivolto?
INDIVIDUI CON BASSA SINTOMATOLOGIA PRODUTTIVA  MA ELEVATA 
DISABILITA’
(soggetti che nella prima parte della presa in carico 
richiedono un elevata protezione socio assistenziale, ma 
successivamente, attraverso progetti riabilitativi è 
proponibile il recupero di attività finalizzate ad una minore 
protezione e maggior autonomia)
INDIVIDUI A SINTOMATOLOGIA PRODUTTIVA E DISABILITA’
VARIABILE CON PREVALENTI ASPETTI DISFUNZIONALI LEGATI A
FATTORI AMBIENTALI
(soggetti che a causa delle complicanze della patologia di
base o per un deficit del contesto ambientale hanno già
molti interventi fallimeti alle spalle, necessitano di un
elevato supporto sanitario e assistenziale con elevati livelli
di protezione e corposi e prolungati interventi riabilitativi)
Consente una presa in carico che assicura 
maggior protezione del paziente e della sua 
famiglia e permette una gestione più attiva del 
caso
 Può essere svolto da diversi 
professionisti
Il case manager:come si 
svolge?
Il professionista coordina gli 
interventi sanitari verso il singolo 
utente e favorisce l’integrazione socio-
assistenziale (azione in ambito clinico e 
sociale) e monitorizza  il progetto
Punto di riferimento del paziente 
(relazione più significativa)
L’operatore case manager possiede:
 Capacità empatica e relazionale
 Capacità di interrelazione con altre professionalità, con la 
famiglia e con le altre agenzie
 Senso di responsabilità
Capacità organizzative
Gestione del caso o di coordinamento del progetto 
elaborato dall’equipe: è l’operatore referente 
durante tutto il percorso di cura
Il Case manager nel ruolo di accompagnatore:
Stimola e incoraggia l’utente ad assumersi le responsabilità del 
proprio reinserimento sociale;
Fornisce un ascolto che accoglie il disagio;




Principali funzioni dell’infermiere case 
manager
1. Accompagnamento del l’utente nel percorso di cura
2. Intermediazione tra l’utente e l’esterno
3. Integrazione servizi coinvolti nel percorso di cura
4. Coordinamento dell’equipe
5. Referente del percorso di cura
6. Monitoraggio del progetto terapeutico individuale
7. Valutazione del progetto
Alcune criticità
1. Conflittualità tra i membri
1. Delega delle problematiche al case manager
2. Mancato riconoscimento istituzionale del ruolo
